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ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN DENGAN POST SECTIO 
CAESARIA  ATAS INDIKASI CEPHALOPELVIC DISPROPORTION (CPD) 
DI RSUD SURAKARTA 
(Munawaroh, 2015, 68 halaman) 
 
ABSTRAK 
 
Latar Belakang : Cephalopelvic disproportion (CPD) disebabkan oleh karena faktor 
dari ibu kalau dari faktor ibu seperti adanya kelainan panggul dan faktor dari janin 
seperti janin yang terlalu besar sehingga tidak memungkinkan untuk melakukan 
persalinan normal.   
Tujuan : Untuk mengetahui asuhan keperawatan pada pasien dengan post sectio 
caesaria dengan cephalopelvic disproportio (CPD) meliputi pengkajian, diagnosa, 
intervensi, implementasi, dan  evaluasi keperawatan. 
Hasil : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam didapatkan hasil 
nyeri pasien berkurang dari skala 7 menjadi 2, ASI dapat terpenuhi dengan baik,dan 
tidak terjadi adanya tanda-tanda infeksi. 
Kesimpulan : Kerjasama antar tim kesehatan dan pasien/keluarga sangat diperlukan 
untuk keberhasilan asuhan keperawatan pada pasien, komunikasi terapeutik dapat 
mendorong pasien lebih kooperatif, teknik relaksasi progesif dapat mengurangi rasa 
nyeri dan merupakan tindakan yang disukai pasien. 
Kata Kunci : Post sectio caesaria, cephalopelvic disproportion (CPD), nyeri, 
hambatan mobilitas fisik, kurang pengetahuan, risiko infeksi. 
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NURSING CARE OF CLENT WITH SECTIO CAESAREA POST THE 
INDICATION CEPHALOPELVIC DISPROPORTION (CPD) AT RSUD 
SURAKARTA 
(Munawaroh, 2015, 68 page) 
ABSTRACT 
Background: Cephalopeivic disproportion (CPD) is caused by factors from the 
mother if factors such as maternal pelvic abnormalities and factors of the fetus just as 
the fetus is too large so it is not possible to conduct normal deliveries 
Objective: To determine the nursing care in patients with post sectio caesarea with 
cephalopelvic disproportio (CPD) includes assessment, diagnosis, intervention, 
implementation, and evaluation of nursing. Results: After nursing actions during 
3x24 hours pain patients showed reduced from scale 7 to 2, the milk can be met, and 
does not happen any signs of infection.Conclusion: Cooperation between the health 
care team and patient / family is indispensable for the success of nursing care for 
patients, therapeutic communication can encourage more cooperative patients, 
progressive relaxation techniques can reduce pain and is a preferred measure 
patient.Keywords: Post sectio caesarea, cephalopelvic disproportion (CPD), pain, 
physical mobility barriers, lack of knowledge, the risk of infection. 
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A. Pendahuluan 
 Angka kejadian sectio caesaria di Indonesia menurut survei 
nasional tahun 2007 adalah 921.000 dari 4.039.000 persalinan atau sekitar 
22.8% dari seluruh persalinan di Jawa tengah tercatat dari 17.665 angka 
kelahiran terdapat 35.7% - 55.3% ibu melahirkan dengan proses sectio 
caesaria (Kasdu, 2005). Di Indonesia angka persalinan caesar di 12 Rumah 
Sakit pendidikan antara 2,1 % – 11,8 %. Angka ini masih di atas angka 
yang diusul oleh Badan Kesehatan Dunia (WHO) pada tahun 1985 yaitu 
10 % dari seluruh persalinan Caesar nasional. Di Propinsi Gorontalo, 
khususnya di RS rujukan angka kejadian SC pada tahun 2008 terdapat 35 
% dan meningkat menjadi 38 % pada tahun 2009 (Depkes RI, 2009). 
 Sectio caesaria adalah prosedur bedah untuk melahirkan janin 
dengan insisi melalui abdomen dan uterus. Sectio caesaria dilakukan pada 
ibu dengan indikasi cephalopelvic disproportion (CPD), disfungsi uterus, 
distosia jaringan lunak, plasenta previa, sedangkan indikasi pada anak 
adalah janin besar, gawat janin dan letak lintang (Wiknjosastro, 2007). 
 Cephalopelvic disproportion (CPD) adalah disproporsi antara 
ukuran janin dan ukuran pelvis, yakni ukuran pelvis tertentu tidak cukup 
besar untuk mengakomodasi keluarnya janin tertentu melalui pelvis 
sampai terjadi kelahiran pervagina (Varney, 2007).  
B. Tinjauan Pustaka 
1. Pengertian  
Sectio caesaria adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan 
berat di atas 500 gr, melalui sayatan pada dinding uterus yang masih 
utuh (intact) (Syaifuddin, 2006). Cephalopelvic disproportion (CPD) 
adalah disproporsi antara ukuran janin dan ukuran pelvis, yakni 
ukuran pelvis tertentu tidak cukup besar untuk mengakomodasi 
keluarnya janin tertentu melalui pelvis sampai terjadi kelahiran 
pervagina (Varney, 2007). 
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2. Patofisiologi menurut Jitowiyono (2010) 
  Cephalopelvic disproportion (CPD) adalah disproporsi 
antara ukuran janin dan ukuran pelvis, yakni ukuran pelvis tertentu 
tidak cukup besar untuk mengakomodasi keluarnya janin tertentu 
melalui pelvis sampai terjadi kelahiran pervagina. Dari sini perlu 
dilakukan pembedahan yang biasa disebut dengan setio caesaria. 
Sectio caesaria adalah pembedahan untuk melahirkan janin dengan 
membuka perut dan dinding uterus atau vagina atau suatu histerektomi 
untuk melahirkan janin dari dalam rahim. Dari sini klien mengalami 
adaptasi fisiologi dan psikologi.  
   Pada adaptasi fisiologi seperti terputusnya kontiunitas yang 
dapat menyebabkan nyeri. Komplikasi, pendarahan, dan volume darah 
menurun dapat menyebabkan resti kurang volume cairan serta jalan 
masuk organisme dapat menyebabkan resti infeksi serta Hb turun, O2 
dan nutrisi ke sel berkurang dapat menyebabkan intoleransi aktivitas, 
efek anestesi menyebabkan peristaltik usus menurun serta apabila 
belum flaktus tidak boleh makan minum akibatnya pemenuhan nutrisi 
bertahap dapat menyebabkan terjadinya perubahan pola makan yang 
akan menyebabkan munculnya konstipasi. Penurunan hormon 
estrogen dan progesteron dapat menyebabkan multimulasi hipofisis 
anterior dan posterior menimbulkan sekresi prolaktin yang 
menimbukan laktasi yang menyebabkan pengeluaran ASI tidak lancar 
yang dapat menimbulkan pembengkakan payudara. 
   Adaptasi psikologi itu ada taking in, taking hold dan letting 
go. Kalau taking in dapat menyebabkan ketergantungan yang 
mengakibatkan mobilitas fisik menurun yang dapat menyebabkan 
gangguan perawatan diri sedangkan taking hold dan letting go 
kurangnya informasi yang dimiliki pasien tentang perawatan bayi dan 
cara menyusui bayi yang benar menyebabkan kurang pengetahuan 
tentang perawatan bayi dan cara menyusui bayi yang benar. 
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C. Tinjauan Kasus 
1. Biodata  
Identitas klien 
Nama klien  : Ny. A 
Umur   : 27 tahun 
2. Data fokus  
Data subyektif : 
1. Klien mengatakan nyeri pada daerah post sectio caesaria.  
2. Klien mengatakan nyeri terasa tersayat-sayat dan muncul 
kadang-kadang. 
3. Klien mengatakan belum begitu mengerti cara menyusui 
yang benar. 
4. Klien mengatakan belum begitu mengerti tentang tanda-tanda 
infeksi. 
5. Klien mengatakan belum begitu mengerti tentang cara 
perawatan luka bekas post sectio caesaria. 
6. Klien mengatakan ganti pembalut 3 kali. 
7. Klien mengatakan belum bisa duduk dan berdiri. 
Data obyektif : 
1. Karakteristik nyeri : 
P : Luka lika post sc 
Q : Nyeri seperti tersyat-sayat 
R : Nyeri pada abdomen bagian bawah 
S : Skala nyeri 7 
T : Hilang timbul 
2. Partus secara sectio caesaria dengan komplikasi persalinan : 
CPD 
3. TTV : TD  : 110/80 mmHg 
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N  : 79 x/menit 
S : 36,2oC 
Rr  : 21 x/menit 
4. Payudara teraba lembek, ASI belum keluar. 
5. Vulva dan vagina tidak nampak adanya oedema dan varises 
tetapi tampak kotor. 
6. Adanya luka insisi sepanjang ±12 cm. 
7. Anus tidak ada kelainan, bersih dan tidak ada hemoroid. 
8. Pendarahan pervagina : Terdapat lochea rubra, berwarna merah 
segar, berbau khas, ganti pembalut 3 kali. 
9. Leukosit : 15.31 ribu/mmˆ³. 
D. Pembahasan  
1. Pengkajian  
  Dalam pengambilan kasus ini penulis mengumpulkan data 
dengan cara wawancara langsung kepada klien dan keluarga, 
mengobservasi secara langsung dan melakukan pemeriksaan fisik. 
Berdasarkan analisa situasi Ny. A dan keluarga selanjutnya perawat 
memberikan informed consent sebagai tanda bahwa klien memberikan 
persetujuan untuk diambil sebagai kasus dalam asuhan keperawatan 
ini.  
2. Diagnosa  
a.  Diagnosa yang muncul  
1) Nyeri akut berhubungan dengan agen injury fisik 
2) Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurannya informasi 
3) Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invansif 
4) Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan 
neuromuskular. 
b. Diagnosa yang tidak muncul 
1) Konstipasi berhubungan dengan penurunan otot abdomen, 
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2) Risiko kurang volume cairan berhubungan dengan pendarahan 
pasca partum 
3) Kurang perawatan diri berhubungan dengan ketergantungan, 
kehilangan mobilitas  
3. Perencanaan  
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen injury fisik 
  Perencanaan yang dilakukan pada klien yaitu 
mengkaji karakteristik nyeri, melakukan managemen nyeri, 
memonitoring keadaan luka post operasi, memonitor keadaan 
umum dan tanda vital, memberikan obat. 
2. Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya 
informasi 
  Perencanaan yang dilakukan pada klien yaitu 
mengajarkan menyusui yang benar, memberikan penyuluhan 
kesehatan tentang ASI, memberikan perawatan luka post 
operasi, memberikan penyuluhan kesehatan tentang makanan 
bergizi untuk ibu, mengajarkan pijat oksitosin. 
3. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan 
neuromuskular. 
  Perencanaan yang dilakukan pada klien yaitu kaji 
ADL klien, melatih klen mobilitas sedini mungkin, membatasi 
aktivitas yang berlebihan, melibatkan keluarga dalam 
memenuhi aktivitas. 
4. Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invansif 
  Perencanaan yang dilakukan pada klien yaitu pantau 
tanda-tanda vital khususnya suhu dan nadi, pantau adanya 
tanda-tanda infeksi, melakukan perawatan luka. 
4. Pelaksanaan tindakan 
1. Kelebihan atau faktor  pendukung 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen injury fisik 
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  Kelebihan atau faktor pendukung dari tindakan 
keperawatan pada diagnosa ini adalah klien sangat 
kooperatif, mau bekerjasama dengan perawat.  
b. Resiko tinggi infeksi berhubungan prosedur invansif  
  Kelebihan atau faktor pendukung dari tindakan pada 
diagnosa ini adalah klien mau melakukan anjuran-anjuran 
dari perawat, dan klien mau bekerjasama dengan perawat. 
c. Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya 
informasi 
  Kelebihan atau faktor pendukung dari tindakan pada 
diagnosa ini adalah kemauan pasien memiliki ketertarikan 
untuk memperoleh informasi dari perawat tentang 
perawatan payudara yang benar dan bersedia melakukan 
anjuran-anjuran dari perawat agar klien dapat merawat 
payudaranya secara mandiri. 
d. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik 
  Kelebihan atau faktor pendukung dari tindakan pada 
diagnosa ini adalah klien bersedia melakukan anjuran 
perawat, tidak menolak tindakan medis yang diberikan dan 
keluarga dapat bekerjasama dalam memenuhi kebutuhan 
sehari-hari klien. 
2. Kekurangan atau faktor penghambat 
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen injury fisik 
  Kelemahan dari tindakan pada diagnosa ini adalah 
tenaga yang dimiliki oleh klien untuk melakukan intervensi 
diatas kadang tidak mencukupi. 
b. Resiko tinggi infeksi berhubungan dengan prosedur invansif  
  Kelemahan dari tindakan diagnosa ini adalah karena 
infeksi dapat terjadi secara cepat, sehingga dibutuhkan 
tindakan yang cepat untuk mengatasi masalah agar tidak 
terjadi infeksi. 
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c. Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya 
informasi  
  Kelemahan dari tindakan diagnosa ini adalah klien 
memperoleh informasi yang dapat kurang menyeluruh jadi 
klien kadang masih kurang mengerti. 
d. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik 
  Kelemahan dari tindakan diagnosa ini adalah 
rutinitas sehari-hari klien harusnya dapat segera tercapai. 
5. Hasil Evaluasi 
Hasil evaluasi dari setiap diagnosa serta membandingkan dengan 
kriteria hasil adalah sebagai berikut : 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen injury fisik  
  Evaluasi yang dicapai klien mengatakan masih nyeri 
berkurang pada bekas luka jahitan post sectio caesaria, 
Provoking: pada luka jahitan post sectio caesaria, Quality: 
nyeri seperti disayat-sayat, Regio: daerah luka pada abdomen 
bagian bawah, Scale: skala nyeri 3, Time: nyeri hilang timbul, 
masalah sudah teratasi sebagian, intervensi relaksasi progresif 
dilanjutkan dan evaluasi yang tidak tercapai klien masih sedikit 
merasakan nyeri saat mobilisasi. 
2. Resiko tinggi infeksi berhubungan dengan prosedur invansif 
  Evaluasi yang dicapai klien mengatakan luka tidak 
kemerahan, tidak ada tanda-tanda infeksi, luka terlihat bersih 
dan kering, suhu klien dalam batas normal, masalah sudah 
teratasi, intervensi dipertahankan anjurkan klien melakukan 
perawatan luka. 
3. Kurang pengetahuan perawatan payudara berhubungan dengan 
kurangnya informasi 
  Evaluasi yang dicapai klien mengatakan sudah tahu 
cara merawat payudara, menyusui yang benar dan ASI 
eksklusif serta merawat luka post sectio caesaria, ASI sudah 
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keluar banyak, masalah sudah teratasi, intervensi 
dipertahankan anjurkan klien untuk menyusui bayinya sesering 
mungkin. 
4. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan 
neuromuskular 
  Evaluasi yang dicapai klien mengatakan badannya 
lebih segar, klien sudah bisa berdiri dan berjalan, maslah sudah 
teratasi, intervensi dipertahankan anjurkan klien untuk sering 
berjalan-jalan. 
E. Simpulan dan Saran 
1. Kesimpulan  
  Pada klien post sectio caesaria dengan indikasi 
cephalopelvic disproportion ditemukan masalah keperawatan seperti  
nyeri akut berhubungan dengan agen injury fisik, kurang pengetahuan 
berhubungan dengan kurangnya informasi, hambatan mobilitas fisik 
berhubungan dengan gangguan neuromuskular, risiko infeksi 
berhubungan dengan prosedur invansif. 
  Untuk mengatasi masalah yang muncul pada kasus post 
sectio caesaria dengan indikasi cephalopelvic disproportion, sebagian 
besar rencana tindakan secara teori dapat diterapkan pada rencana 
tindakan kasus. Dalam implementasi sebagian besar telah sesuai 
dengan rencana tindakan. Pada evaluasi hasil yang dilakukan penulis 
pada dasarnya dapat terlaksana dengan baik dan sebagian masalah 
teratasi. 
2. Saran  
a. Bagi Rumah Sakit 
b. Bagi Institusi Pendidikan 
c. Bagi Penulis  
d. Bagi Profesi 
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